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2. Het doelmatig gebruik van geneesmiddelen bij hartfalen in de ambulante praktijk. Juryrapport. Brussel: Riziv, 2008
L'insuffisance cardiaque
• Prévalence élevée : 230.000 patients en Belgique. 
Prévisions à 10-15 ans: + 30 à 40 %
• Mortalité élevée :
Survie à 5 ans après le diagnostic : < 40%
• Coût socio-économique important :
 ~ 2% du budget global de la santé
 Coût lié aux hospitalisations: 149millions € (Inami 2013)
 Hospitalisations responsables de  60% des dépenses 
 En moyenne: 6 905€ / hospitalisation
En moyenne, 2 hospitalisations / an / patient IC
50% des Réadmissions pourraient être évitées.
Un des problèmes
 1 patient sur 4 est réadmis dans les 30 
jours qui suivent une hospitalisation.
 Coût lié aux hospitalisations: 
149millions € (Inami 2013).
 Hospitalisations responsables de  60% 
des dépenses. 
 La mortalité est particulièrement élevée 
dans la phase précoce qui suit une 
hospitalisation.
L’ INSUFFISANCE CARDIAQUE… en 2016 
Épidémiologie – Diagnostique - Traitement médicamenteux 
Maria Melissopoulou 
CHR de Liège	  
RECOMMANDATIONS de l’ ESC 
CLASSES DE RECOMMANDATION 
CLASSE I Le traitement recommandé/indiqué 
CLASSE IIa Le traitement devrait être considéré 
CLASSE IIb Le traitement pourrait être considéré 
Classe III Le traitement n’est pas recommandé/est contre-indiqué 
NIVEAU D’EVIDENCE 
NIVEAU A Multiples études randomisées/méta-analyses  
NIVEAU B Une seule étude randomisée 
Larges études non randomisées 
NIVEAU C Consensus, avis d’experts.  
Petites études / études rétrospectives / registres 
EPIDEMIOLOGIE 
EPIDEMIOLOGIE 
l’insuffisance cardiaque est… FREQUENTE 
               EN BELGIQUE 
•  230.000 Belges souffrent d’IC  
    + 30% d'ici 2030 
•  15.000 nouveaux cas/an – 40 cas/jour 
INAMI 
Etude de la VUB - De  Standaard, 2010 
EPIDEMIOLOGIE 
l’insuffisance cardiaque est... MORTELLE 
Modifié de Angrermann et al 
EPIDEMIOLOGIE 
l’insuffisance cardiaque… COUTE  
               EN BELGIQUE 
•  1-2% du budget de l’INAMI pour l’IC 
•  2/3 du coût liés aux hospitalisations 
•  € 149 millions (2013) 
•  Hospitalisation: € 6905/patient (2013) 
INAMI 
  DONNES INTERNATIONALES 
•  Coût global mondial: $ 108 milliards/an  
Cook et al, Int J Cardiol, 2014 
DEFINITION  
SYNDROME CLINIQUE 
Symptomes ± Signes typiques  
+ 
Anomalie cardiaque structurelle ou fonctionelle 




CLASSIFICATION FONCTIONELLE SELON NYHA (New York Heart Association) 
CLASSE I Pas de limitation lors de l’activité physique ordinaire. 
CLASSE II Légère limitation lors de l’activité physique ordinaire.  Patient confortable au repos.  
CLASSE III Limitation significative lors de l’activité physique ordinaire.  Patient confortable au repos. 
CLASSE IV Symptômes au moindre activité physique, symptômes au repos.  






Symptômes +/- Signes 
FEVG<40% 
IC à FEVG PRESERVEE 




Un de critères suivantes:  
-  HVG/dilatation OG 





SUSPICION D’IC  
(non aigue) 
1.  Anamnèse 
2.  Examen clinique 
3.  ECG 
IC improbable: 





Peptides natriurètiques  





•  NT-proBNP ≥ 125 pg/mL 
•  BNP ≥ 35 pg/mL 
DIAGNOSTIQUE 
symptômes et signes 
SYMPTOMES SIGNES 
TYPIQUES PLUS SPECIFIQUES 
Dyspnée (se 66%-sp 52%) 
Orthopnée (se 21%-sp 81%) 
Dyspnée nocturne paroxystique 
Intolérance à l’effort 
Oedème des MI (se 10%-sp 93%) 
Turgescence jugulaire (se 10%-sp 97%%) 
Reflux hépato-jugulaire 
S3-gallop (se 31%-sp 95%) 













Hypoventilation/matité aux bases pulmonaires (ep pleural) 
Tachycardie - Pouls irrégulier 
Tachypnée - Cheyne Stokes 






Tachycardie –bradycardie sinusale 
FA – flutter - tachycardie atriale 
Arythmies ventriculaires 




Durée QRS≥120msec, morphologie BBG 
DIAGNOSTIQUE 
peptides natriurètiques 
PEPTIDES NATRIURETIQUES  
Mais… est-ce une IC?? 







 Insuffisance cardiaque 
Syndrome coronarien aigu 


























Infections sévères - sepsis 
Brulures graves 
Anémie 
Thyréotoxicose, acidocétose diabétique 
TAUX (NT-pro)-BNP ANORMALEMENT BAS 
BMI (body mass index) > 30 kg/m2 
                       œdème pulmonaire "flash" 
DIAGNOSTIQUE – échocardiographie 
Fonction VG 
Fonction diastolique VG 




NORMAL IC à FEVG réduite IC à FEVG préservée 
DIAGNOSTIQUE – échocardiographie 
…toujours regarder à DROITE	  
•  Fonction systolique VD 
•  Dimensions des cavités droites 
•  Pression artérielle pulmonaire 
TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 
TRAITEMENT 
IC à FEVG réduite 
Pas de modification supplémentaire 
Discuter diminution des diurétiques 
IC symptomatique à FEVG réduite 
Persistance des symptômes 
et FEVG≤35% 
IEC (sartans) et b-bloquant 
(titration de la dose) 
Ajouter antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes 







































Bonne tolérance  
IEC (sartans) 
ARNI (sacubitril-valsartan)  





FC>75bpm   
B BLOQUANTS… en pratique 
IC stable: NYHA II-III 
Objectif: FC 60 bpm  (!!! FA:60–100 bpm)  
Bénéfice après 3-6 mois 
Tolérer hypoPA asymptomatique  
-  vérifier si antagonistes Ca++/nitrés en cours 
- adapter doses de diurétiques 
Diabète, asthme STABLE: pas de CI 
B bloquants et… BLOC AV BRADYCARDIE HYPOTENSION (PAs<90mmHg) 
Prudence 
à l’initiation I 
<60 bpm 
asymptomatique Asymptomatique 
½ dose II type 1 <50 bpm 
symptomatique 
Symptomatique 
(asthénie, lipothymie, congestion) STOP II type 2, III 
IEC - Sartans… en pratique 
Biologie 1-2 semaines après initiation/titration 
Tolérer  créatinine jusqu’à 50% 
Tolérer hypoPA asymptomatique:  
-  vérifier si antagonistes Ca++/nitrés en cours 
-  adapter doses de diurétiques 
Prudence avec: diuretiques d’epargne K+, 
                     supplements K+, Bactrim 
IEC/sartans et… K+ Créatinine/GFR HYPOTENSION (PAs<90mmHg) 
Prudence  
à l’initiation >5 mmol/L 
créatinine = 2,5 mg/dL 
GFR<30 mL/min/1,73 m2 Asymptomatique 
½ dose 5-5,5 mmol/L   créatinine de 50% (3 mg/dL) GFR<25 mL/min/1,73 m2 Symptomatique 
(asthénie, lipothymie, congestion) 
STOP >5,5 mmol/L   créatinine de 100% (3,5 mg/dL) GFR<20 mL/min/1,73 m2 
Diurétiques et Antagonistes des récepteurs de 
minéralocorticoïdes… en pratique 
SPIRONOLACTONE-EPLERENONE 
K+ Créatinine/GFR 
½ dose >5,5 mmol/L créatinine = 2,5 mg/dL GFR<30 mL/min/1,73 m2 
STOP >6mmol/L créatinine = 3,5 mg/dL GFR<20 mL/min/1,73 m2 
Tolérer hypoPA asymptomatique (PAs<90mmHg):  
-  vérifier si antagonistes Ca++/nitrés en cours 
Surveillance: 
-  Na+, Mg++, K+, acide urique 
-  Fonction rénale 
-  Hypovolémie  (mais assurer perte de 0,75-1kg/jour) 
Suivi biologique:  
-  diurétiques: 1-2 semaines après initiation/titration 
-  spironolactone/eplerenone:  
           - 1 semaine après initiation 
           - toutes les 4 semaines pendant 3 mois  
           - puis tous les 3-4 mois 	  
IVABRADINE (Etude SHIFT) 
FC 50-60 bpm asymptomatique:  - surveillance 
                                                     - ECG 
                                                     - exclure hypothyroïdie/autre θ bradycardisant 
FC<50 bpm – symptômes  /arrêter ivabradine 
FA  arrêter ivabradine     
Contre-indications: 
- Conditions CV instables (SCA, AVC/AIT, hypoPA sévère)  
- Insuffisance hépatique 




- BAV   
-  Fibrillation auriculaire - Extrasystolie ventriculaire  
-  Troubles visuels – phosphènes: souvent transitoires 






Angioedème (CI aux IEC concomitants) 
Déposition d’amyloide au niveau cérébral (...??) 
Médicaments contre-indiqués 
Anti-arythmiques classe Ic (arythmies) 
Vérapamil-diltiazem (inotropes négatifs) 




Triple association IEC-sartans-spironolactone 
!!!! Corticostéroïdes (rétention hydrique) 
       Médicaments qui allongent le QT 
Traitement 
IC à FEVG préservée/IC mrFEVG 
IEC (perindopril) PEP-CHF mortalité toute cause + c/v hospi (p=0,35) 
Sartans (irbesartan) I-PRESERVE mortalité toute cause + IC hospi (p=0,54)  
Sartans (candesartan) CHARM-Preserved 
Trend pour  mortalité c/v + IC hospi (p=0,051)   
 IC hospi (p=0,017)   
Spironolactone TOPCAT 
mortalité c/v + arret cardiaque + IC hospi (p=0,14)  
 IC hospi (p=0,04)  
Nebivolol SENIORS  mortalité toute cause + c/v hospi (p=0,04)  
Sacubitril/Valsartan PARAMOUNT  NT-proBNP (p=0,005)  
Rechercher et traiter des comorbidités c/v et non c/v  
pour amélioration des symptômes, qualité de vie, pronostique I C 
Diurétiques en cas de congestion  
pour amélioration de signes/symptômes I B 
Et… après les médicaments? 
Dr Pierre Troisfontaines
CHR de Liège
Insuffisance cardiaque : 
Approche non médicamenteuse & comorbidités









CRT    +/- AICD  



















Problème des réhospitalisations précoces
LA MORTALITÉ EST PARTICULIÈREMENT ÉLEVÉE DANS LA PHASE 
PRÉCOCE APRÈS UNE HOSPITALISATION
Marti NC, et al. Circ Heart Fail. 2013;6:1095-1101.
Gheorghiade M, et al. Am J Cardiol. 2005;96:11-17.
Problème des réhospitalisations 
important pour diverses raisons
En pratique, qui suit le patient après une hospitalisation ?
En pratique, qui suit le patient après une hospitalisation ?












24%          
Non-compliance
Vinson J Am Geriatr Soc 1990;38:1290-5
Actions pour réduire le taux de réadmissions
• Impliquer le patient et sa famille.
• Réévaluation précoce dans la semaine qui suit la sortie.
• Collaboration renforcée avec les médecins généralistes.
• Établir un plan de suivi (biologies, visites,…) et un plan thérapeutique pour 
l’optimalisation du traitement (titration IEC- BB).
• Mettre en place une communication optimale avec le médecin traitant.
• Inclure le patient dans un programme pluri-disciplinaire
McMurray J, et al. Eur Heart J. 2012;33:1787–847.
Bradley EH, et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2013;6:444-450
 Prendre en compte le contexte psycho-social et familial.
 Convenir d’objectifs partagés avec le patient et son entourage.  
Rappeler les signes d’alerte et la façon réagir de manière adaptée. 
Insister sur la mesure régulière du poids. 
 Inclure le patient dans un programme pluri-disciplinaire.
Mettre en garde contre l’automédication et les risques d’interactions 
médicamenteuses. 
Impliquer le patient dans sa prise en charge 
APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE
CLINIQUES DE L‘ INSUFFISANCE CARDIAQUE
Un système pluridisciplinaire coordonné pour la prise en charge de 
l’I.C.
• améliore les symptômes (Classe I A) 
• diminue les réhospitalisations (Classe I A)
• diminue  la mortalité (Classe I A)
Le modèle peut varier en fonction des ressources locales et de 
la population cible.
2016 ESC Guidelines for heart failure; 
European Heart Journal 20 May 2016,
Rôles & buts  d’une clinique de l’IC
• Approche pluri-disciplinaire coordonnée
• Un centre aisément accessible 
• Pour les patients à haut risque, symptomatiques
• Informer et éduquer les patients et leurs familles
• Impliquer le patient dans sa prise en charge
• Gérer la transition hôpital – domicile
• Établir un plan thérapeutique complet qui sera adapté (guidelines, 
CRT, Defib, EPO,…)
• Assurer un suivi optimal en collaboration avec le MT
• Gérer les situations de crise et de détresse









Prise en charge pluridisciplinaire 
de l'Insuffisance cardiaque
Psychologue
Pharmacien Infirmier au domicile
Partenaires
Information, éducation évaluation clinique
Compréhension, compliance création d’un dossier
Evaluer connaissances et acquis établir les objectifs &
Coordonner avec les autres disciplines protocole thérapeutique
Contact téléphonique
Veiller à l’application des recommandations à domicile
Adapter les objectifs au contexte psycho-social et familial
Suivi du Protocole thérapeutique et optimalisation




Éducation est limitée par
 La fatigue du patient
 Son degré d’acceptation de la maladie
 La complexité des connaissances a assimilé
…
Les professionnels de la santé doivent informer, éduquer et conseiller de façon 
compréhensive les patients et leurs familles sur l’I.C.
ESC guidelines 2016 
European Heart Jl (2016)
Différents outils existent mais…
Éducation thérapeutique

En cas d’hospitalisation, la coordination du suivi à la sortie 
est essentielle 
Le patient ou l’entourage doivent recevoir la formation et l’information appropriées : 
 pour comprendre les raisons de la décompensation ; 
 pour adhérer à son traitement : médicaments, doses et horaires d’administration ; 
 pour prévenir une nouvelle décompensation. 
Le médecin traitant est informé : 
Un document de sortie contenant toutes les informations nécessaires à la continuité du suivi ; 
Plan d’action écrit, qui comporte : 
-) le traitement en cours,  avec suggestions des titrations des IEC-bêtabloquants ; 
-) les numéros d’urgence, à contacter en cas de signes d’alerte
-) planification des rendez-vous à la sortie, 
-) prise en charge par une équipe pluridisciplinaire avec notamment pour des séances éducatives (ETP)
-) programme de revalidation cardiaque si possible
Le médecin traitant vérifie la condition clinique, la cohérence des prescriptions. 
Il fait le lien avec ce qui était fait, pour permettre au patient de comprendre ce qui est éventuellement changé. 
En pratique…
Impliquer et accompagner le patient dans sa prise en charge 
• Convenir d’objectifs partagés 
• Adapter son mode de vie  
• Connaître les signes d’alerte et réagir de manière adaptée 
• Éviter l’automédication et les risques d’interactions médicamenteuses 
• Intégrer dans un programme d’éducation thérapeutique
Traitement non pharmacologique 
• Mode de vie adapté (restriction sodée, sel < 6 g/j) et pesée régulière 
• Activité physique adaptée, réadaptation cardiaque si nécessaire 
Traitements pharmacologiques
• Titration IEC et bêtabloquant jusqu’à la dose maximale préconisée si tolérée, avec surveillance clinique (FC, PA) et biologique 
régulière.
• Diurétiques de l’anse si signes de rétention hydrosodée jusqu’à régression des symptômes, avec maintien à la dose minimale 
efficace 
L’instauration des traitements pharmacologiques de deuxième intention nécessite un avis cardiologique et une surveillance 
biologique fréquente 
Antagonistes des récepteurs de l’aldostérone, ARA II associés aux IEC 
Proposer la vaccination anti-grippale tous les ans et anti-pneumococcique 
En pratique…




2016 ESC Guidelines for heart failure; 
European Heart Journal 20 May 2016,
Fibrillation Auriculaire
« En dessous de 0,5 ng/mL de digoxine vous n’êtes pas efficace, 
au-dessus d’1,2 ng/mL, vous êtes dangereux », rappelait le Pr Cohen-Solal
2016 ESC Guidelines for heart failure; 
European Heart Journal 20 May 2016,
Conséquences de l’anémie dans l’IC
1. Hentze et al. Cell 2004;117:285-297 ; 2. Rooijen K.L. et al. N.T.V.G. 2010; 154 (22) 1061-1066
Métabolisme du fer
2.5 à 4 g de fer dans le corps
_  Protéine de stockage: 
ferritine




Via peau, sang, selles
Effets néfastes de la carence martiale sur le plan 
clinique et sur le plan cellulaire
P. Martens & W. Mullens;




• Perte occultes, néoplasies
• Causes rénales: érythropoietine
• Autres carences e.g. Vitamin B12, acide folique
• Autres: hémoglobinopathies e.g. thalassémie, 
Algorithme thérapeutique de la carence martiale
P. Martens & W. Mullens;
JDC 28, NO 1, FÉVRIER 
2016
Diagnostic
Paramètres Pertinence pour le diagnostic du fer
Hémoglobine (Hb) - g/dl La valeur de l'hémoglobine est une mesure pour l'anémie, pas pour la carence en fer
Ferritine sérique - µg/l
(attention inflammation)
Fournit des informations 
sur les réserves de fer
Saturation de la transferrine - %
(Formule : Fer sérique/TIBC 
[Total iron binding capacity])
Information sur le fer transporté
(lié à la transferrine)
CRP (protéine C réactive) (mg/l) Marqueur d'inflammation
1. Raymakers, Kreutzer & Schneeberger, 2006 
BE/INF/15/0022a jul 2015
Fer sérique - µmol/l µmol/l Moins utilisable pour déterminer 
une carence en fer1
REVALIDATION CARDIAQUE 
L’entraînement physique est bénéfique chez les patients 
insuffisants cardiaques en classe NYHA II et III 
(Classe I, Evidence: A)
Régression des symptômes
Amélioration de la QoL
Amélioration des capacités fonctionnelles. 
ESC 2016 Guidelines
Pour Qui ? Indications
• Insuffisance cardiaque stable
• Classe fonctionnelle NYHA II et III
• Traitement médical optimalisé
Comment?
 Programme adapté et individualisé ( intérêt ergospirométrie)
 Exercices progressifs (2 à 3 séances /semaines)
 Encadrement adéquat
 Programme long
Evaluation des capacités fonctionnelles 
Contrôle de la stabilité maladie
RESYNCHRONISATION
CRT
Patients sous traitement médical optimal
 FE < 35 % , 
 NYHA II – IV
 QRS ≥ 130 ms, 
Certains patients asymptomatiques (FEVG < 35 %, QRS > 150 ms et RS)
Thérapie de Resynchronisation 
CRT
35
2016 ESC Guidelines for heart failure; 
European Heart Journal 20 May 2016,
Le défibrillateur implantable
ICD - AICD 
37
Le défibrillateur implantable
ICD - AICD 
Recherche des S.A.S.
Troubles du Sommeil
Classe I  Evidence C

Merci de votre attention
Yann Arthus-Bertrand
COEUR DE VOH EN 1990, Nouvelle-Calédonie
Première association de patients insuffisants 
cardiaques
 Meilleure visibilité.
 Soutien aux patients et à leur famille.
 Meilleure reconnaissance de la pathologie.
 Optimalisation de la prise en charge.
 Formation sur les gestes qui sauvent…
 Ateliers diététiques, groupes de paroles, …










Demande aux autorités compétentes 
en matière de santé que soit 
engagée une réflexion 
sur l’organisation et le financement 
des moyens nécessaires 
La Charte
de l’in uffisance 
cardiaque
Insuffisance cardiaque aigue 
Dr Virginie D’Orio 
Chef de clinique adjoint 
Service de cardiologie 
CHU Liège 
Définition 
¤  Apparition rapide ou aggravation des symptômes et/ou des 
signes d’insuffisance cardiaque. 
¤  De novo ou (plus fréquemment) décompensation d’une 
insuffisance cardiaque chronique 
¤  Dysfonction cardiaque primaire ou facteur extrinsèque 
favorisant  
Facteurs favorisants 
¤ Dysfonction primaire : ischémique, inflammatoire, toxique, 
insuffisance valvulaire aigue, tamponnade, Tako-Tsubo, 
cardiopathie du péri-partum, traumatisme thoracique, … 
¤ Décompensation d’une cardiopathie chronique : 
infection, hypertension non contrôlée, trouble rythmique, 
embolie pulmonaire, péri-opératoire ou non adhérence 
thérapeutique (traitement médical ou restriction hydro-sodée) 
Présentation clinique 
Diagnostic 
¤ Première étape : exclure une autre étiologie (infection 
pulmonaire, anémie, insuffisance rénale aigue, …) 
¤ Anamnèse : histoire des symptômes, antécédents cardio-
vasculaires, facteur déclenchant 
¤ Examen clinique +/- examens complémentaires : si 
clinique insuffisante pour le diagnostic 
¤ But : initiation rapide du traitement 
Diagnostic 
¤ Electrocardiogramme 
¤ Radiographie du thorax : normale dans 20 % des cas 
¤ Biologie sanguine : BNP/NTproBNP, troponines, fonction 
rénale, Na+, K+, fonction hépatique, TSH, Gluco, NFS, D-Dimères 
¤ Echographie cardiaque transthoracique : immédiate si 
instabilité hémodynamique ou suspicion anomalie structurale, 
sinon dans les 48 heures 

Prise en charge initiale 
¤  Prise en charge dans une structure adaptée 
¤  Monitoring (oxymétrie de pouls, pression artérielle, fréquence 
respiratoire, ECG continu), diurèse, mesure de pression 
pulmonaire à considérer si choc 
¤  Identification des facteurs déclenchant (STEMI/NSTEMI, 
hypertension artérielle, arythmie, cause mécanique, embolie 
pulmonaire) 
¤  Oxygène : pas d’oxygène si pas d’hypoxie, CPAP (BPAP) 
 
Critères d’hospitalisation en USI 
¤  Persistance d’une dyspnée significative ou d’une instabilité 
hémodynamique 
¤  Patients à haut risque (trouble rythmique persistant ou récurent, 
SCA) 
¤  Hypoxie (SpO2< 90 % malgré O2), FR > 25/min 
¤  Bradycardie (FC < 40 bpm) ou tachycardie (FC > 130 bpm), PAs 
< 90 mmHg 
Traitements médicamenteux 
¤  Diurétiques : Diurétiques de l’anse , thiazide/spironolactone (si réponse 
insuffisante) / Remplissage 
¤  Vasodilatateurs : nitroglycérine, isosorbide dinitrate, nitroprusside 
¤  Inotropes : Dobutamine, Dopamine, Milrinone (si hypotension/
hypoperfusion), Lévosimendan (si participation BB ou en combinaison 
avec dobu/NA), inhibiteurs de PDE3 (cardiopathie non ischémique) 
¤  Vasopresseurs : Norépinéphrine (si hypoPA malgré inotropes) 
¤  Thrombo-prophylaxie 
¤  Si FA : digoxine et/ou BB en première ligne, Amiodarone 
¤  Antagonistes de la vasopressine :  Tolvaptan (hyponatrémie résistante) 
¤  Prudence avec les morphiniques 
Traitements supportifs 
¤  Ultrafiltration : congestion réfractaire, oligurie, K+ > 6.5 mmol/L, 
pH < 7.2, urée > 150 mg/dl, créatinine > 3.4 mg/dl 
¤  Ponction pleurale/ascite 
Traitements supportifs 
¤  Ballon de contre-pulsion aortique : 
Support avant une chirurgie correctrice 
pour un problème mécanique aigu (ex: 




N’est plus recommandé pour les chocs sur 
cardiopathie ischémique en routine 
Traitement supportif :  
Assistance circulatoire 
¤  Insuffisance cardiaque aigue : ECMO 
 
Traitement supportif :  
Assistance circulatoire 
¤  Insuffisance cardiaque aigue : ECMO 




Poursuite de prise en charge 
¤  Monitoring non invasif 
¤  Poids quotidien 
¤  Suivi clinique quotidien 
¤  Labo quotidien (fonction rénale, iono), NT à la sortie 
¤  Euvolémique, stabilité hémodynamique, traitement instauré, 
stabilité rénale pendant 24 heures avant sortie 
¤  Suivi par le généraliste à une semaine 
¤  Suivi par l’équipe d’insuffisance cardiaque à 2 semaines 
Insuffisance cardiaque terminale 
¤ Transplantation cardiaque 
Score de gravité clinique et biologique 
VO2 max 
Classification Intermacs 






Adult Heart Transplants 
Kaplan-Meier Survival by Era  
















1982-1991 (N = 21,341) 
1992-2001 (N = 39,446) 
2002-2005 (N = 13,541) 
2006-6/2012 (N = 22,821) 
Median survival (years): 1982-1991=8.4; 1992-2001=10.7; 2002-2005=NA; 2006-6/2012=NA 
JHLT. 2014 Oct; 33(10): 996-1008 
Insuffisance cardiaque terminale 
¤ Dispositif d’assistance ventriculaire 
Améliore la survie en liste (survie à 2 ans identique qu’en 
transplantation), 10 % greffé dans l’année. Meilleure survie après 
transplantation 
Indication dans les cardiopathies potentiellement réversibles 
Complications : thrombose du dispositif, hémorragie, emboles 
thrombotiques, infection câble d’alimentation, défaut de 
pompe 
Indications de dispositif d’assistance 
ventriculaire gauche 
¤  Symptômes depuis > 2 mois avec un traitement optimal 
¤  > 3 épisodes de décompensation dans l’année sans facteur 
favorisant 
¤  Dépendance aux inotropes 
¤  Souffrance systémique (altération fonction rénale et/ou 
hépatique) sur bas débit et pressions de remplissage 
inadéquates (PAPO > 20 mmHg et Pas < 80 – 90 mmHg ou IC < 
2 L/min/m2) 
¤  Absence de dysfonction droite sévère avec IT sévère 
Merci de votre attention 
ETUDE Télé-IPA-WELL
Projet de télé monitoring dans l’insuffisance cardiaque sévère.
Rapprochement première et deuxième ligne autour du patient  
« connecté »
Dr Ancion, 6 octobre 2016
e-Health
Le train est déjà en marche
e-Health
Le train est déjà en marche
• 1949… AT&T lance Mobile Telefone Service
• 1977…… un cardiologue américain évoque le concept de Mobile 
Health.
• 1983…. Premier serveur et nom de domaine sur internet









Trend in favour of telephone support on all-cause mortality









• Centres d’insuffisance cardiaque: CHR et CHU
• Cercles de médecine générale
• Inter Partner Assistance Services Belgium SA, membre du groupe AXA Assistance
• WELL
• Partena Promeris
• Etude pilote de faisabilité (2X 10 patients pendant 6 mois)
• Objectifs secondaires: 
• Améliorer la Qualité de vie (Qol) des patients
• Améliorer la survie
• Réduction des hospitalisations pour IC et/ou de la durée des séjours
• Amélioration de la prise en charge médicale des patients
• Renforcer la coopération entre les soins primaires et secondaires et la coordination 
régionale.
• Améliorer les connaissances du patient par rapport à sa maladie, son traitement, son 
régime H-D et sur les activités physiques préconisées.
ETUDE Télé-IPA-WELL
• CRITERES  D’INCLUSION
• HOSPITALISATION pour un épisode de décompensation cardiaque 
congestive avec recours DIURETIQUES I.V. OU MAJORATION 
DIURETIQUES P.0., D’INOTROPES OU DE VASODILATATEURS.
• NYHA III-IV à l'admission à l'hôpital.
• IC SYSTOLIQUE avec FE < 45% durant l’hospitalisation.
ET
• COMPREHENSION DE LA CONVENTION & DU PROJET
• ACCORD DU PATIENT 










INTÉGRATION DE CENTAINES 




L’EQUIPE MEDICALE PEUT SUIVRE LES PARAMETRES 
DU PATIENT 
HEALTHLOOK - UNE PLATEFORME INNOVANTE 
Accès à Healthlook Pro
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SOMMEIL POIDS
CONTRÔLE DES PARAMÈTRES SANTÉ 
VACCINSACTIVITÉ PHYSIQUE






GARDER UNE TRACE 
DE SON HISTORIQUE SANTE 
SOUS FORME DE 













AVEC HEALTHLOOK, LE PATIENT PEUT FACILEMENT
EXTRAIRE DES RAPPORTSAVOIR ACCÈS AUX STATISTIQUES ET VUE 








ENTRER EN CONTACT 
AVEC LE PATIENT 
PARTAGER DES 
NOTES
AVOIR UNE VUE 







AVEC HEALTHLOOK PRO, LES MÉDECINS PEUVENT 
FACILEMENT 
Kit patient et Connexion des appareils 
25 |  
- Prise des mesures 
quotidienne 
- Avant 12h 






LE PROTOCOLE MÉDICAL 
 Pas de monitoring pendant la nuit (entre 19h et 7h du matin)
 Contact des « aidants proches » du patient si le patient n’est pas joignable
 Onglet « notes » pour partager les informations suite à la prise de contact patient pour le 
MG
 Questionnaire signes et symptômes hebdomadaire dans Healthlook
Ce questionnaire ne génère pas d'alarme. Il permet à l'équipe médical de disposer de plus 
d'informations pour le suivi du patient. 
• Qualité respiratoire : échelle de 1 à 10
• Orthopnée : oui-non
• Œdèmes : oui-non + si oui, qualifier en légers-moyens-importants 
• Ballonnement abdominal : oui-non
• Fatigue : oui-non, plus échelle de 1 à 10
6













UNE COLLABORATION POUR 




















Plan thérapeutique IC patient
1Mesure des signes vitaux 
Healthlook
3
Validation des données 
& gestion des alertes - call
EN CONNEXION AVEC IPA EN CHARGE DU TRIAGE DES 
DONNÉES 
CONTRÔLE DES 
DONNÉES ET DES 
TENDANCES 
ALERTES EN 










INTER PARTNER ASSISTANCE FOURNIT…
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SUIVI DU PATIENT FACILITÉ AVEC HEALTHLOOK PRO
LE PROTOCOLE MÉDICAL 
















on ne tient pas compte de 
la diastolique
valeur du seuil valeur du seuil valeur du seuil
VERT valeur à la sortie de 
l'hôpital 
valeur à la sortie de 
l'hôpital 
supérieur 95 poIds à la sortie de 
l'hôpital 
ORANGE à partir de 20% (plus ou 
moins 20%) par rapport à 
la valeur "sortie hôpital" 
et ce jusqu'à ce que le 
patient est hors du niveau 
"rouge"
à partir de 20% (plus ou 
moins 20%) par rapport à 
la valeur "sortie hôpital" 
et ce jusqu'à ce que le 
patient est hors du niveau 
"rouge"
90-95 variation entre 1 et 2  kg 
(tant pour la prise que la 
perte de poids) par 
rapport au poids "sortie 
hôpital" 
ROUGE systolique : <90 ou > 160 <45 ou > 120 <90 prise et perte supérieur à 
2kg par rapport au poids 
"sortie hôpital"
La valeur de référence pour la tension, le rythme cardiaque et le poids est la valeur communiquée par l'infirmière Insuffisance 
cardiaque à la sortie du patient de l'hôpital 
LE PROTOCOLE MÉDICAL 
Action IPA vers le patient ACTION IPA vers l'équipe médicale
Contact 1 = MG (= médecin généraliste) ou maison de garde 
+ service IC en copie des mails
Vert Pas de contact patient PAS D ACTION
Orange dès qu'un paramètre est orange > contacter le patient pour 
reprise de mesure
Quand contact reste orange après la prise de mesure: 
> Si 1 seul paramètre est en "alerte orange" : PAS DE 
CONTACT MG
> SI le même paramètre reste en "alerte orange" durant 2 
jours consécutifs + contact MG (ou MG garde) = SMS + MAIL 
(+ copie Hôpital) 
> Si 2 paramètres ou plus sont en "alerte orange" = contact 
MG = SMS + MAIL (+ copie Hôpital) 
Rouge dès qu'un paramètre est  rouge > contacter le patient pour 
reprise de mesure
Si le patient confirme ne pas se sentir bien, l'inviter à 
contacter directement son professionnel santé (MG) 
Envoi immédiat (suite à la prise de contact patient) d'un SMS 
+ MAIL au MG (+ l'hôpital en cc du mail)
Le médecin généraliste est uniquement contacté lorsqu’une alerte est 
confirmée!
LE WELL, PARTENAIRE POUR L’ÉVALUATION DE L’ÉTUDE
LE WELL, PARTENAIRE POUR L’ÉVALUATION DE L’ÉTUDE
DIFFÉRENTS AXES D’ÉVALUATION 
 Formation 
 Application Healthlook (patient) & 




 Facilité de compréhension
 Effort d’apprentissage et de 
mémorisation
 Satisfaction lors de l’usage de la 
solution




 Facilité de compréhension
 Effort d’apprentissage et de 
mémorisation
 Satisfaction lors de l’usage de la 
solution
 Evaluation du service IPA (patient et 
équipe médicale)
 + pour IPA : support et call center médical
 Nombre d’intervention par patient, et quel type d’intervention
 Facilité à remplir les besoins des patients
 Utilité et impacts sur la qualité de vie 
(patient)
 Sentiment de sécurité
 Compréhension de la maladie
 Meilleure prise en charge de la 
maladie
 Implication de la famille et aidants 
proches
 Satisfaction ou pas de cette 
nouvelle façon de suivre sa 
pathologie (temps, etc.)
 Attentes remplies et non remplies
 Sentiment d’être acteur de sa 
maladie
 Intérêt du coaching poids et 
vaccin
LE WELL, PARTENAIRE POUR L’ÉVALUATION DE L’ÉTUDE
DIFFÉRENTS AXES D’ÉVALUATION 
 Utilité et impacts pour l’équipe médicale IC 
o Gain de temps
o Sentiment de soutien à leur travail
o Meilleur suivi du patient à distance
o Niveau accru de précision 
o Meilleure anticipation et réaction en 
cas d’anomalie
o Amélioration/stabilisation de la 
pathologie
o Amélioration du style de vie du 
patient / stabilisation grâce au 
télémonitoring
o Patient: Rester à la maison (réduction 
du séjour à l’hôpital)
o Patient: Moins de déplacements : 
maison – hôpital 
o Satisfaction du process actuel et 
satisfaction du process avec appli
o Intérêt du coaching poids et vaccin
 Questionnaire en ligne pour MG : Utilité et 
impacts pour l’équipe médicale IC 
o Gain de temps
o Sentiment de soutien à leur travail
o Meilleur suivi du patient à distance
o Niveau accru de précision 
o Meilleure anticipation et réaction en 
cas d’anomalie
o Amélioration/stabilisation de la 
pathologie
o Amélioration du style de vie du 
patient / stabilisation grâce au 
télémonitoring
o Patient: Rester à la maison (réduction 
du séjour à l’hôpital)
o Patient: Moins de déplacements : 
maison – hôpital 
o Satisfaction du process actuel et 
satisfaction du process avec appli
PARTENA PROMERIS, PARTENAIRE DE L’ÉTUDE
ETUDE Télé-IPA-WELL
Merci pour votre attention.
